Mastoid Obliteration with bone paste and fat by 理쒖옱�쁺
 
 
 
 
 26 
Korean J Otolaryngol 2001;44:26-31 
 
골분과 지방을 이용한 유양동 폐쇄술 
 
연세대학교 의과대학 이비인후과학교실,1 아주대학교 의과대학 이비인후과학교실2 
이원상1·최재영1·양해동2·조창현1·김인섭1 
 
Mastoid Obliteration with Bone Paste and Fat 
 
Won Sang Lee, MD, PhD1, Jae Young Choi, MD1, Hae Dong Yang, MD2, 
Chang Hyun Cho, MD1 and In-Sup Kim, MD1 
1Department of Otorhinolaryngology, Yonsei University, College of Medicine, Seoul; and 2Department of Otolaryngology, 
Aju University, School of Medicine, Suwon, Korea 
 
ABSTRACT 
Background and Objectives：Mastoidectomy with canal wall-up technique provides more healthy skin lining conditions 
of the external ear canal than mastoidectomy with canal wall-down techniques which have several disadvantages. However, 
in patients who have erosive scutum or posterior wall defects, the canal-wall down procedure is selected for preventing 
retraction pocket and recurrence of cholesteatoma. We have attempted a new surgical procedure to avoid disadvantages of 
the canal wall-down procedure in patients with scutum or posterior wall defects. Materials and Methods：In 84 patients 
with chronic otitis media whose scutum or posterior walls have defects, we advocated a new surgical procedure. The 
posterior wall was kept up, the defected scutum and/or posterior wall was reconstructed with cortical bone paste, and the 
mastoid cavity was obliterated with abdominal fat. Staged ossiculoplasty was performed for 11 patients. Results：Removal 
of the bone paste was necessary for only one patient due to infection, but none of the patents had absorption of reconstructed 
posterior canal wall. In most patients, the wound completely healed within 3 weeks. The mean hearing gain was 21 dB after 
the staged ossiculoplasty. Conclusion：With this procedure, we could avoid disadvantages of the canal wall-down procedure. 
And in staged ossiculoplasty we found enough middle ear space for ossicle reconstruction. (Korean J Otolaryngol 
2001;44:26-31) 
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서     론 
 
만성중이염 환자의 치료에 있어서 개방형 유양동 삭개술
(canal wall down mastoidectomy)은 치유기간이 길고, 
cavity problem이 있으며, 일상 생활에도 제약을 갖는 등 여
러 가지 단점이 있다. 그러나 이 술식은 함몰낭(retraction 
pocket)의 예방이나 진주종의 재발을 막는데 있어서는 폐
쇄형 유양동 삭개술(canal wall up mastoidectomy)에 비
해 효과적인 것으로 알려져 있다.1)2) 특히 환자의 고실개
(scutum)가 녹아 있거나, 외이도 후벽에 결손이 있을 경우
에는 함몰낭의 발생을 방지하기 위해 개방형 유양동 삭개술
을 시행하게 된다. 개방형 유양동 삭개술을 시행하는 경우 
이 술식의 단점을 피하고자 외이도의 후벽을 재건하거나, 
유양동을 폐쇄하려는 시도가 있어왔다. 골,3) 피질 골분,4) 
hydroxylapatite5)등을 이용한 외이도 후벽의 재건은 외이
도 형태의 유지는 가능하나, 일부에서는 시간이 경과함에 따
라 결손이 나타나며, 이 술식만으로는 함몰낭의 재발이나 진
주종의 발생을 막기는 힘들다. 유양동 폐쇄술의 경우 근육,6) 
연골,7) 골분8-10)등이 사용되었는데 이 방법들로는 cavity 
problem을 줄이는데는 도움이 되지만, 치유기간이 길고 정
상적인 외이도를 유지하기는 힘들어 개방형 유양동 삭개술
의 단점을 완전히 피할 수는 없었다. 
저자들은 기존 술식들의 단점을 피하면서, 폐쇄형 유양동 
삭개술의 장점을 살릴 수 있는 새로운 술식을 고안하였다. 
본 연구에서는 이 술식을 시행하였던 환자들의 추적 관찰 
결과 나타난 해부학적 결과와 시술 후의 합병증을 알아보고, 
순차수술 계획에 의하여 시행한 청력개선술의 결과를 보고
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하고자 한다. 
 
재료 및 방법 
 
대  상 
1998년 4월부터 2000년 3월까지 연세의료원 이비인후
과를 방문하여 만성 중이염으로 진단 받은 후 피질골분으로 
외이도 후벽과 고실개(scutum)를 재건하고, 복부 지방으로 
유양동을 폐쇄하는 술식을 시행 받은 84명을 대상으로 하
였다. 남자가 40명, 여자가 44명이었으며, 연령 분포는 5세
에서 69세 사이였다(평균 연령：37세). 환자의 추적관찰기
간은 25개월에서 3개월 사이였으며, 평균 13개월이었다. 
이들 중 병리 소견 상 진주종성 중이염이 확인된 경우가 
75예이었으며, 비진주종성 중이염이 9예이었다. 
저자들은 외이도의 후벽에 파손이 있었던 6예, 고실개의 
결손이 있었던 63예, 그리고 양측에 모두 결손이 있었던 
15예에서 이 술식을 적용하였으며, 해부학적 원인 등으로 
병소를 완전히 제거하지 못한 경우에는 이 술식을 적용하지 
않았다. 
 
유양동 폐쇄술 
① 후이개부 절개 후 흡입기와 병으로 고안한 모집기를 
이용하여 유양동 삭개술시 생성되는 건강한 피질 골분을 모
은다. ② 외이도의 후벽을 보존하면서 먼저 병적인 점막이 
남아있지 않도록 유양동내의 함기화 세포를 완벽하게 제거
한다. Facial rescess를 열어 침골과 등골관절을 분리시키
고, 침골을 추골두와 함께 제거한다. 이 후 고실 내 잔존 진
주종이나 병적인 점막을 제거한다. ③ 파괴된 외이도 후벽
은 피질 골분으로 재건하며, 결손이 있는 고실개는 상고실
의 일부를 피질 골편으로 채우면서 함께 재건한다(Fig. 1). 
그러나 고실개의 결손이 컸던 일부의 환자에서는 고실개를 
제거함으로서 상고실이 외이도와 한 공간이 되도록 하였다
(Fig. 2). ④ 유돌동(antrum)과 유양동의 일부를 피질골분
으로 막아 유양동과 중이강의 연결을 막았으며, 이후 남은 
유양동은 복부지방을 이용하여 폐쇄하였다(Fig. 3). 삽입한 
골분이 중이내로 유입되지 않도록 gelform으로 중이 쪽에
서 보강하였다. ⑤ 고막과 갑각(promontory) 사이에 thin 
silastic sheet를 삽입하여 고막의 유착을 막았으며, 측두근
막을 이용하여 고막재건을 시행하였다. 
 
술 후 진료 
환자는 창상의 감염이 없는 경우 수술 후 5일째 퇴원하였
으며, 6일과 7일째 봉합사를 제거하였다. 환자는 술 후 15 
일과 22일째 외래 방문하였으며, 술 후 3개월, 6개월, 12개
월에 순음청각검사를 시행하였다. 환자 중 11명에서는 술 
후 1년째에 순차적 청력개선술을 시행하였다. 
외래 방문 시에는 양안 현미경으로 고막과 외이도의 상
태를 관찰하였으며, 청력개선술 전에는 측두골 전산화 단
층 촬영을 시행함으로써 폐쇄에 사용한 재료들의 변화를 
Fig. 1. Reconstruction of posterior wall & obliteration of attic
and mastoid cavity with bone dust (*)(arrow：gelform). 
Fig. 2. Externalization of attic. After Drilling out the scutum 
(*), the middle ear space under fallopian nerve (FN) is still 
maintained. 
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관찰하였다. 
 
결     과 
 
해부학적 치료 결과 
전체의 82%인 65명의 환자에서 술 후 감염 등의 합병증 
없이 치료가 종결되었다. 83명의 환자는 치료 종결 후 정상
적인 형태의 외이도가 유지되었으며, 1예에서 재건에 사용
한 골분이 외이도를 막아 이에 대한 수술이 필요하였다. 한
편 골분으로 재건한 외이도에 함몰이나 흡수, 고실개의 함
몰이 관찰된 예는 없었다. 진주종이나 염증의 재발로 재수
술을 시행한 경우는 없었다. 
적 관찰 중 시행한 측두골 단층 촬영술 상 외이도의 변형
을 초래할 만한 골분의 흡수는 관찰되지 않았다(Fig. 4). 
 
수술의 합병증 
1예의 환자에서 재건에 사용한 골분이 감염되어 일부를 
제거하였으나, 골분이나 지방의 감염으로 개방형 유양동 삭
개술을 다시 시행한 경우는 없었다. 8명의 환자에서 후이개
부의 창상 감염이 있었으며, 9명의 환자에서는 술 후 후이
개부 위의 피부 함몰이 나타났고, 이들 중 2명에서 유양동
과 피부간에 루(fistula)가 발생하였다(Table 1). 
외래 방문 횟수 
69명의 환자에서 3회 이내의 외래 방문으로 치료를 종결
할 수 있었다. 반면 9명의 환자에서는 창상 감염으로 인하
여 5회 이상의 외래 방문이 필요 하였다. 치료 종결까지 평
Table 1. Complications of reconstruction with bone dust 
and abdominal fat 
Complication Number of patients (n＝84) 
Bone dust infection 1 
Canal stenosis 1 
Fistula (skin-cavity) 2 
Drum perforation 3 
Post-auricular wound infection 8 
Post-auricular depression 9 
  
Fig. 3. Mastoid cavity was obliterated with abdominal fat
(*). 
 
Fig. 4. Myringoscopic findings (A) and Computed tomogram
(B) and at 23 months after surgery. These showed well
preserved scutum. This 36 year-old female patients has a
erosive scutum (*) and it was reconstructed with bone dust. 
 
A 
B 
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균 외래 추적 방문 횟수는 2.7회이었다(Table 2). 
 
순차적 청력 개선술의 결과 
순차적 청력개선술을 시행한 11명의 환자에서 평균 21 
dB HL의 기도 청력의 개선이 있었으며, 4명의 환자에서는 
술 후에도 30 dB HL 이상의 골기도차가 있었다(Table 3). 
이들은 모두 유양동 삭개술시 이관 기능 부전이 확인되었던 
예로 순차적 청력개선술 후에도 중이강을 유지할 수 없었다. 
그밖에 청력개선술시 잔존 진주종이 2예, 골분의 중이강 내 
유입이 1예에서 발견되었다(Table 4). 잔존 진주종은 모두 
sinus tympani에서 발견되었다. 
 
고     찰 
 
폐쇄형 유양동 삭개술은 개방형 유양동 삭개술에 비해 생
리적인 외이도를 유지함으로써, 술 후 통원 치료기간이 짧
고, cavity problem이 없으며, 보청기의 장착이 용이하며, 
일상생활에 제약이 적다는 여러 가지 장점을 가지고 있다. 
하지만 폐쇄형 유양동 폐쇄술은 함몰낭이나 진주종의 재발
이 개방형에 비해서 높으며1)2)11) 특히 고실개나 외이도의 
후벽에 결손이 있는 경우 폐쇄형 유양동 삭개술을 시행하면 
이곳에서 함몰이 생겨 진주종이 재발하게 되므로 대개는 개
방형 유양동 삭개술을 시행하게 된다. 두 술식의 장점을 모
두 살리기 위해 개방형 유양동 삭개술 후 외이도후벽을 재
건하려는 시도가 여러 저자들에 의해 시도되었는데, Per-
kins4)는 피질골분을 이용하여 외이도 후벽을 재건하여 약 
80%의 환자에서 정상적인 외이도를 유지할 수 있었다고 
보고하였으며, Weit등5)은 hydroxylapatite로 외이도 후벽
을 재건하여 90% 이상에서 외이도는 유지되었으나, 함께 
사용한 explant가 노출되어 치유기간이 길어졌다. 이런한 
외이도 후벽만의 재건은 초기에는 외이도의 유지는 가능하
나, 광범위한 외이도의 재건으로 외이도 형태에 변화가 오
고, 유양동의 음압으로 인해 발생하는 함몰낭을 예방하지는 
못한다. 따라서 개방형 유양동 삭개술 후 외이도 재건과 함
께 유양동을 폐쇄하고자 하는 술식이 시도되었다. Estrem
등12)이 hydroxyapatite를 이용한 결과 90% 이상의 환자
에서 외이도가 유지되었으나, 외이도의 육아조직등으로 치
료기간이 길어지는 경우가 있으며, 약 20%의 환자에서는 
고막의 함몰 소견이 관찰되었다. 또한 Park 등10)의 보고에
서는 골분으로 재건한 외이도후벽이 시간이 경과함에 따라 
흡수된다고 하였다. 이처럼 개방형 유양동 삭개술 후 외이
도를 재건하는 술식은 병변의 제거에는 유리하지만 외이도 
후벽에 큰 결손이 생겨 정상적인 외이도의 재건이 쉽지 않
고, 함몰낭이 발생할 수 있다. 유양동을 폐쇄하는 경우에도 
이러한 문제는 남아 있으며, 특히 상고실에서의 함몰낭의 발
생은 방지하기 힘들다. 또한 Park 등13)은 상고실부의 파괴
가 있는 환자에게서 외이도 후벽을 보존하면서 bony an-
nulus를 제거하여 병변을 제거한 후 골분과 Palva 피판으
로 유양동을 폐쇄함으로서 cavity problem을 막고 함몰낭
을 효과적으로 방지하였다고 보고하였다. 
Montadon등14)은 이러한 함몰낭의 방지를 위해 외이도나 
고실개의 결손이 없는 환자에서 외이도후벽을 보존하면서 
지방을 이용한 유양동 폐쇄술과 더불어 고실개(scutum)을 
제거함으로써, 상고실을 외이도와 한 공간이 되는 술식을 
시행하여 해부학적으로나 기능적으로 만족할 만한 치료 결
과를 얻었다고 보고하였다. 하지만 이들은 유양동을 지방으
로만 폐쇄하였는데, 체내에 삽입한 지방은 시간이 경과함에 
따라 유돌동(antrum)을 막은 연골이 흡수될 수 있으며, 약 
50% 정도 체적이 감소하므로15) 장기간 관찰하면 함몰낭이
나 후이개부위의 함몰이 발생하리라 생각된다. 
저자들은 외이도 후벽 결손이나 고실개의 결손이 있는 환
자에서 폐쇄형 유양동 삭개술의 장점을 살리면서 함몰낭의 
발생도 방지할 수 있는 방법으로 본 술식을 고안하였다. 즉 
골분을 충분히 얻은 후 이것으로 결손이 있는 외이도의 후
벽을 재건하여 canal wall up mastoidectomy 상태를 만든 
후, 유돌동(antrum)을 골분으로 두껍게 막아 유양동과 중
이강과의 연결을 막고 유양동에서 발생하는 음압을 막기 위
Table 2. Number of patient’s OPD visit after operation until 
wound healing 
Number of OPD visit Number of patients (n＝84) 
2 46 
3 23 
4  5 
5  3 
>5  9 
  
Table 3. Air-bone gap after ossiculoplasty (n＝11) 
Air-bone gap (dB HL) Number (n＝11) 
<10 3 
<20 2 
<30 2 
>30 4 
  
Table 4. Surgical findings in staged ossiculoplasty 
Surgical findings Number of patients 
Retracted drum 4 
Bone dust in the middle ear 1 
Residual cholesteatomaE 2 
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해 복부지방과 골분으로 유양동을 폐쇄하였다. 또한 결손이 
있는 고실개는 피질 골분으로 재건하거나 고실개를 제거함
으로써 외이도와 한 공간이 되도록 하였다. 
이상과 같은 술식으로 1예를 제외한 모든 예에서 정상적
인 외이도를 유지할 수 있었으며, 재건한 외이도나 고실개
의 함몰은 관찰되지 않았다. 삽입한 골분은 장기간 추적 관
찰시 흡수된다는 보고도 있으나10) 조직학적 검사상 건강한 
피질골로 재생되는 것이 확인되었으며4) 저자들의 술식에서
는 외이도의 일부만을 재건하였으므로 일부의 골편이 흡수
된다고 하더라도 외이도의 형태변화를 가져오지는 않을 것
이며 유양동과 중이강과의 연결도 영구적으로 단절될 것이
다(Figs. 4 and 5). 또한 유양동의 일부는 복부지방으로 폐
쇄하였는데, 지방의 흡수 정도는 알 수 없었으나, 일부의 환
자에서 나타난 후이개부위의 함몰이 이와 관련이 있으리라 
생각된다. 
한편 1예의 환자에서 골분의 감염으로 골편의 일부를 제
거하였는데, 이는 염증이 없는 골분을 모으고, 삽입 전에 베
타딘 등으로 소독 후 사용한다면 큰 문제는 되지 않을 것이
다. 한편 9명의 환자에서는 후이개부위 피부함몰이 있었고, 
2명의 환자에서는 피부와 유양동 간의 루가 형성되었는데, 
이는 지방의 흡수와 창상감염 때문이라고 생각되며, 창상 
감염은 대부분 수술시 과다하게 삽입한 지방이 근피판을 뚫
고 절개부위로 나왔던 예들이었다. 따라서 이러한 합병증을 
막기 위해서 적당한 양의 지방을 삽입한 후 근피판을 세밀
히 봉합하고 주위의 피하조직 등으로 보강한 후에는 창상감
염과 피부함몰이 줄어들었다. 창상치료까지 외래 방문 횟수
는 평균 2.7회(22.5일)로 개방형 유양동 삭개술이나 유양
동폐쇄술10)에 비해서는 짧았다. 
저자들은 고실개의 결손이 클 경우 이를 제거하여 상고실
이 외이도와 하나의 공간이 되도록 하거나, 결손이 작을 경
우 상고실의 일부를 피질 골분으로 폐쇄하는 술식을 사용하
였는데, 이 경우 중이강 용적이 줄어들어 청력개선술이 힘
들어 지거나, 고막의 함몰이 발생할 가능성이 있다. 
하지만 저자들과 유사한 술식으로 중이강의 체적을 줄인 
경우에도 청력개선술 후 기존의 폐쇄형 유양동 삭개술과 유
사한 결과를 얻었으며16)17) 본 연구에서도 순차적 청력개선
술을 시행한 일부의 환자에서 순차적 청력개선술을 통해 기
존의 술식과 유사한 청력 개선 효과를 얻을 수 있었다. 또한 
수술 시 이관 부전이 있었던 3예에서는 순차수술 이후에도 
모두 고막이 유착되었는데, 이 경우에는 정상적인 외이도를 
가지기 때문에 보청기로서 청력 개선을 시도하였다. 한편 
청력개선술시 골분의 중이강 내 유입이 1예에서 발견되었
는데, 이는 앞서 보고된 바대로17) 골분이 중 이내로 유입
되어 이소골 고정을 일으킬 수 있으므로, 이를 막기 위해 
gelform을 중이강 측에서 보강하여야 할 것이다. 
이 술식에서 가장 논란이 되는 점은 진주종 등의 병소를 
완전히 제거했느냐에 관한 문제이다. 수술시 이를 정확히 
평가하기는 힘들지만 해부학적인 문제들로 인해 병소의 완
전한 제거를 확신할 수 없는 경우에는 본 술식을 적용하지 
않았으며 중이강내에 진주종이 남아있을 가능성이 있는 경
우에는 순차적 수술을 통하여 이를 확인하였다. 향 후 이 술
식을 시행한 환자를 장기간 추적 관찰함으로써, 삽입된 재
료들의 변화 등을 장기간 지켜보아야 할 것이다. 
 
결     론 
 
외이도 후벽이나 고실개의 결손이 있는 환자에서 외이도 
후벽을 보존한 후 피질 골분으로 결손이 있는 외이도 후벽
과 고실개를 재건하는 술식은 생리적인 외이도를 유지함으
Fig. 5. Computed tomograms at 19 months after surgery
shows well preserved external ear canal. This 50 year-old
female patients had a a destructed posterior canal wall
(arrows) and it was reconstructed with bone dust (*)(A：
preoperative findings, B：post-operative findings). 
B 
A 
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로써 치료기간을 짧게 하며, cavity problem 등 개방형 유
양동 삭개술의 단점을 피할 수 있었으며, 최소한의 중이강
은 유지함으로써 순차적 청력개선술로 만족할 만한 청력도 
유지할 수 있고, 함몰낭의 방지에도 효과적이었다. 
 
중심 단어：유양동삭개술·골분·외이도재건·유양동폐
쇄술. 
 
REFERENCES 
1) Palva T. Surgical treatment of chronic middle ear disease: Canal 
wall up and canal wall down procedure. Acta Otolaryngol (Stockh) 
1987;104:487-94. 
2) Gyo K, Hinoshira Y, Hirata Y, Yanagihara N. Incidence of attic 
retraction after staged intact canal wall tympanoplasty for middle 
ear cholesteatoma. Auric Nasus Larynx (Tokyo) 1992;19:75-82. 
3) Hartwein J, Hormann K. A technique for the reconstruction of 
the posterior canal wall and mastoid obliteration in radical cavity 
surgery. Am J Otol 1990;11:169-73. 
4) Perkins R. Tympanomastoid reconstruction: An operative procedure 
for anatomical and functional restoration of the radicalized ear. 
Laryngoscope 1975;85:416-30. 
5) Wiet RJ, Harvey SA, Pyle MG. Canal wall reconstruction: A 
newer implantation technique. Laryngoscope 1993;103:594-9. 
6) Palva T. Operative technique in mastoid obliteration. Acta Oto-
laryngol (Stockh) 1973;75:289-90. 
7) Minatogawa T, Machizuka H, Kumoi T. Evaluation of mastoid 
obliteration. Am J Otol 1995;16:99-103. 
8) Solomons NB, Robinson JM. Obliteration of mastoid cavities 
using bone pate. J Laryngol Otol 1988;102:783-4. 
9) Kwon YW, Wang DY, Lee SD, Nam SY, Lee YB, Park JH. The 
effect of the mastoid obliteration using Palva flap and cortical 
bone dust. Korean J Otolaryngol 1993;36:1155-61. 
10) Park KH, Chun YM, Kang JW, Kwon OH, Kim MS. Healing 
process of mastoid obliteration using cortical bone chip: Analysis 
of 90 cases. Korean J Otolaryngol 1995;38:345-52. 
11) Smyth GDS. Cholesteatoma surgery: The influence of the canal 
wall. Laryngoscope 1985;95:92-6. 
12) Estrem SA, Highfill G. Hydroxylapatite canal wall 
reconstruction/ mastoid obliteration. Otolaryngol Head Neck Surg 
1999;120:345-9. 
13) Park H, Kang M. Epitympanoplasty and mastoid obliteration in 
cholesteatoma with attic destruction: New method. The Dong-A J 
of Med 1998;10:95-101. 
14) Montandon P, Benchaou M, Guyot JP. Modified canal wall-up 
mastoidectomy with mastoid obliteration for severe chronic otitis 
media. ORL 1995;57:198-201. 
15) Peer LA. Loss of weight and volume in human fat grafts: With 
postulation of a “cell survival theory”. The annual meeting of the 
american association of plastic surgeons in Boston Massachusetts; 
1948 June. p.217-30. 
16) Villarejo PL, Banos EC, Ramos Jurado. The antrum exclusion 
technique in cholesteatoma surgery. J Laryngol Otol 1992;106: 
120-3. 
17) Feghali JG, Benecke Jr JE. Consequences of middle ear bone 
dust during neurotologic surgery. Otolaryngol Head Neck Surg 
1990;102:698-700. 
 
